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АНКЕТА

Ф.И.О. 


E-mail, если Вы согласны получать нашу рассылку: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(впишите, пожалуйста, печатными знаками):

Телефон(ы)


Дата, место и время рождения


Семейное положение ____________________ дети ___________возраст детей



Образование 


Профессия (вид деятельности) 


Ваши увлечения, хобби, духовные и эзотерические практики, в каких семинарах и тренингах Вы участвовали ранее, фамилии ведущих и т.п.


Чего Вы хотите достичь через участие на этом семинаре? 


Сколько процессов холотропного дыхания Вы прошли? 


Заинтересованы ли в дальнейших семинарах по Холотропному дыханию (разовые семинары, долгосрочные обучающие программы, другая форма) 


Откуда Вы узнали о семинаре? 


ВНИМАТЕЛЬНО ПРОЧИТАЙТЕ И ПОДПИШИТЕ НИЖЕСЛЕДУЮЩЕЕ ЗАЯВЛЕНИЕ:

Я,______________________________________________________ознакомился(лась) с памятками СИТТЕРА и ХОЛОНАВТА и обязуюсь присутствовать все дни семинара на всех занятиях. В случае моего самовольного ухода с семинара или неучастия в обязательных упражнениях я несу личную ответственность за свое состояние.

Нарушителям соглашения оплата за семинар НЕ возвращается, свидетельство о прохождении курса НЕ выдается.


 (число, подпись)

===============================================================================

Оставьте, пожалуйста, свой отзыв после семинара. 

Что Вы узнали нового о себе, как Вы будете применять полученные знания.

===============================================================================
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